



ПРИНЦИПы МНОГОКОМПОНЕНТНОЙ ПРОГРАММы БыСТРОГО 
выЗДОРОвЛЕНИЯ в КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ:
ПОДХОДы И ПОЛОжИТЕЛЬНыЕ ЭФФЕКТы
Гуо «белорусская медицинская академия последипломного образования»,
республика беларусь
в статье представлен аналитический обзор научной литературы по вопросам ведения периопера-
ционного периода пациентов с резекциями ободочной кишки с наложением первичного анастомоза. при 
традиционном ведении периоперационного периода наблюдается довольно высокий процент послеопера-
ционных осложнений и длительное пребывание пациентов в стационаре. в последнее время расширяет-
ся внедрение альтернативного, основанного на принципах хирургии быстрого выздоровления, подхода к 
ведению периоперационного периода. описаны история развития, основные элементы, положительные 
эффекты хирургии быстрого выздоровления. подчеркнуты преимущества данного подхода, обеспечиваю-
щие более раннее выздоровление, снижение послеоперационных осложнений, длительности пребывания 
в стационаре и стоимости лечения. основными направлениями программы являются отсутствие механи-
ческой подготовки кишечника, ограничение продолжительного голодания перед операцией, применение 
эпидуральной анестезии, контроль объема внутривенно вводимых жидкостей интраоперационно, ограни-
чение постановки интраабдоминальных дренажей, раннее энтеральное питание и активная мобилизация в 
послеоперационном периоде. 
однако роль некоторых элементов программы таких, как применение пролонгированной эпидураль-
ной анестезии, сроки начала и качества энтерального питания, необходимость дренирования брюшной по-
лости остаются дискутабельными и обоснование показаний и сроков их применения требуют дальнейшего 
изучения. 
Ключевые слова: резекция ободочной кишки, ведение послеоперационного периода, хирургия быстрого вы-
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Analytical review of the scientific literature concerning the perioperative care of patients undergoing colonic 
resection with primary anastomosis application is presented in the article. Traditional perioperative care is associated 
with high postoperative complication rate and prolonged hospital stay. The approach introduction of an alternative, 
based on the principles of fast-track surgery when conducting the perioperative period has been expanded recently. 
The history of elaboration, basic elements and positive effects of fast-track surgery are described.   
Advantages of the given approach permitting earlier terms of recovery, reduction of postoperative 
complications, length of hospital stay and treatment costs are highlighted. Basic tendencies of the program are 
absence of the mechanical bowel preparation and restriction of the prolonged preoperative starving before surgery, 
epidural anesthesia, intraoperative fluid management, avoidance of intra-abdominal drains, early enteral nutrition 
and active mobilization in the postoperative period.
However, the role of some elements of the program, such as prolonged epidural anesthesia, terms and quality 
of early enteral nutrition, abdominal cavity drainage are still debatable and evidence-based indications and terms of 
use require further study.
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колоректальный рак является одной из 
наиболее распространенных злокачествен-
ных опухолей. в структуре онкологической 
заболеваемости в мире колоректальный рак 
занимает четвертое место. сегодня мы на-
блюдаем тенденцию роста смертности от рака 
ободочной кишки [1]. доброкачественные за-
болевания толстой кишки также не являются 
редкостью. отмечается рост таких патологий 
как дивертикулярная болезнь, диффузный по-
липоз толстой кишки, которые при отсутствии 
адекватного своевременного лечения лежат в 
основе развития онкологических заболеваний 
[2]. показано, что злокачественные заболева-
ния развиваются ступенчатым характером и от 
появления предраковой аденомы до разверну-
той картины раковой опухоли проходит около 
10 лет [3].
хирургические вмешательства на ободоч-
ной кишке сопровождаются такими неблаго-
приятными эффектами как боль, тошнота, 
рвота, парез кишечника, слабость, дисфунк-
ция сердечно-легочной системы, тромбоэм-
болические осложнения, длительный период 
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реабилитации. данные нарушения могут прод-
левать пребывание в стационаре на 6-10 дней, 
увеличивая тем самым финансовые расходы. 
послеоперационные осложнения у пациентов, 
перенесших резекцию ободочной кишки, со-
ставляют от 15% до 20% [4]. учитывая столь 
высокий процент осложнений, создается не-
обходимость пересмотра традиционных под-
ходов к ведению послеоперационного периода 
пациентов, уделяя особое внимание патофи-
зиологической роли различных компонентов 
стрессового ответа, вызванного изменениями 
метаболизма в ответ на оперативные вмеша-
тельства. альтернативным подходом к веде-
нию послеоперационного периода является 
хирургия быстрого выздоровления (fast track 
surgery).
термином «хирургия быстрого выздоров-
ления» обозначают комплекс мероприятий, 
направленных на ускоренную реабилитацию 
пациентов после хирургических вмешательств. 
благодаря программе быстрого выздоровления 
в хирургии ободочной кишки становится воз-
можным уменьшение длительности пребыва-
ния пациента в стационаре и снижение риска 
послеоперационных осложнений [5].
История развития концепции принципов 
хирургии быстрого выздоровления
долгое время хирурги обращали внима-
ние на иммунный и метаболический ответ на 
повреждение. впервые Claude Bernard раз-
вил концепцию внутренней среды, а Walter 
Cannon описал изменения в головном мозге, 
сердце, почках, селезенке, направленные на 
поддержание постоянства внутренней сре-
ды. Francis Moore и Douglas Wilmore описали 
в деталях ответ организма на повреждение и 
методы оптимальной нутритивной и метабо-
лической поддержки. до сих пор время пре-
бывания в стационаре после открытых опе-
раций на ободочной кишке составляет 10-15 
дней [6]. Henrik Kehlet [6] обратил внимание 
на это и первым предположил, что основным 
механизмом замедленной реабилитации паци-
ентов является недостаточное обезболивание, 
длительная кишечная дисфункция, поздние 
сроки активизации после операции. послео-
перационные осложнения также задержива-
ют выздоровление и удлиняют пребывание в 
стационаре. H. Kehlet в 1995 году предложил 
клинический путь ускоренного выздоровления 
после резекций ободочной кишки, основан-
ный на многокомпонентной системе реаби-
литации, включающей адекватное обезболива-
ние, раннюю мобилизацию и кормление [7]. 
все это позволило улучшить сердечно-легоч-
ные функции, кишечную моторику, снизить 
уровень послеоперационных осложнений и 
длительность пребывания в стационаре [8]. в 
том же году H. Kehlet ввел термин «fast track 
surgery» [7]. с тех пор программа быстрого вы-
здоровления развивается, претерпевает изме-
нения и на сегодняшний день включает около 
двадцати элементов.
программа предоперационного периода 
включает информирование пациента о пред-
стоящей операции, отсутствие механической 
подготовки кишечника, ограничение продол-
жительного голодания, отсутствие премеди-
кации. интраоперационно используют эпи-
дуральную анестезию, ограничение внутри-
венных инфузий, поддержание нормотермии, 
ограничение постановки интраабдоминальных 
дренажей. послеоперационное наблюдение 
включает применение пролонгированной эпи-
дуральной анестезии, отказ от рутинного ис-
пользования назогастральных зондов, медика-
ментозное предотвращение тошноты и рвоты, 
ограничение внутривенных инфузий, раннее 
удаление мочевого катетера, раннее энтераль-
ное питание, использование ненаркотических 
оральных анальгетиков, раннюю мобилиза-
цию, применение слабительных.
Информирование пациента
операции на ободочной кишке связаны 
с высоким психологическим стрессом для па-
циента и сопровождаются угрозой для многих 
аспектов жизни: работы, карьеры, активного 
отдыха. большинство пациентов пугает воз-
можное наложение стомы. все это увеличи-
вает тревогу, беспокойство, депрессию перед 
оперативным вмешательством, что может ока-
зать негативное влияние на выздоровление, 
особенно у пациентов с повышенным уровнем 
тревожности.
корректное предоперационное информи-
рование может снизить уровень болевого син-
дрома, тревогу, ускорить выздоровление [8]. 
информирование включает акцентирование 
внимания на роли участия самого пациента в 
программе быстрого пути. объяснение роли 
ранней мобилизации, раннего энтерального 
кормления также способствуют взаимопони-
манию и сотрудничеству между врачом и па-
циентом.
психологическая подготовка пациента 
перед операцией улучшает эмоциональное со-
стояние и оказывает положительное влияние 





механическая подготовка кишечника 
являлась золотым стандартом комплекса ме-
роприятий, направленных на подготовку па-
циентов к операциям на ободочной кишке. 
механическая очистка кишечника предохра-
няет от инфекционных осложнений, несосто-
ятельности анастомоза, облегчает пальпацию 
кишки во время операции, предохраняет от 
разрыва, обусловленного твердыми каловыми 
массами, укорачивает длительность операции. 
однако в последнее десятилетие преимуще-
ства и недостатки механической подготовки 
кишечника широко обсуждаются в научной 
литературе. B. Jung et al. [10] показали, что 
опорожнение кишечника не уменьшает риск 
несостоятельности анастомоза и септических 
осложнений. K. Slim et al. [11] не отметили 
статистически достоверных различий частоты 
несостоятельности анастомоза с подготовкой 
и без подготовки кишечника. другие авторы 
продемонстрировали отрицательные эффекты 
механической подготовки кишечника, такие 
как повреждение и воспалительные изменения 
стенки кишки [12]. более того, неадекватная 
подготовка приводит к избытку жидкости в 
просвете кишечника, увеличивая риск инфек-
ционных осложнений. использование меха-
нической подготовки кишечника увеличивает 
период предоперационного голодания, что не-
гативно сказывается на реабилитации больных 
в послеоперационном периоде. таким обра-
зом, влияние механической подготовки ки-
шечника на послеоперационные осложнения 
в хирургии ободочной кишки активно изуча-
ется, применение данного метода должно быть 
избирательным и не носить массового рутин-
ного характера [13].
Ограничение продолжительного голодания
длительное голодание перед операцией 
приводит к слабости, потере мышечной массы, 
обезвоживанию, что лежит в основе усиления 
метаболического стресса, вызванного хирур-
гическим вмешательством. принципы хирур-
гии быстрого выздоровления предусматривают 
ограничение длительного предоперационного 
голодания. его продолжительность составля-
ет 6 часов до операции для твердой пищи и 2 
часа для жидкостей [14]. укороченное предо-
перационное голодание не увеличивает риск 
аспирации, регургитации и послеоперацион-
ных осложнений [15, 16]. обеспечение пита-
ния уменьшает жажду, тревогу, послеопераци-
онную тошноту и рвоту, предохраняет от по-
тери жидкости, мышечной массы и развития 
слабости.
Отсутствие премедикации и применение 
перидуральной анестезии
традиционно перед операцией назначают-
ся препараты, вызывающие длительную седа-
цию. необходимость применения длительно 
действующих анестетиков несколько пере-
оценена и сопровождается задержкой выздо-
ровления, обусловленной неадекватным по-
ступлением жидкости и поздней активизацией 
пациента в послеоперационном периоде. ряд 
исследований показывают преимущества от-
каза от премедикации и применения корот-
кодействующих анестетиков в сочетании с 
пролонгированной эпидуральной анестезией 
и нестероидными противовоспалительными 
препаратами для обезболивания после удале-
ния эпидурального катетера [14, 17]. восста-
новление кишечной функции у таких пациен-
тов наблюдается уже на 2-3 сутки более чем у 
90% пациентов в комбинации мультимодаль-
ной анестезии с короткодействующими ане-
стетиками, ранним кормлением и мобилиза-
цией, что позволяет обеспечить более раннее 
выздоровление, снизить продолжительность 
пребывания в клинике после операции [18].
адекватное обезболивание в колоректаль-
ной хирургии является краеугольным камнем 
современного послеоперационного ведения. 
Эффективное обезболивание лежит в основе 
быстрого выздоровления, позволяющего ран-
нюю активизацию пациента, раннее энтераль-
ное питание, уменьшение органных дисфунк-
ций. применение эпидуральной анестезии в 
контексте программы быстрого выздоровления 
позволяет уменьшить физиологические изме-
нения, вызванные хирургическим воздействи-
ем. A. Rodgers et al. [18] отметили снижение 
риска тромбоза глубоких вен, инфаркта мио-
карда, потребности в переливании крови; ча-
стоты пневмоний и почечной недостаточности 
при использовании эпидуральной анестезии.
послеоперационный илеус тесно связан 
с болью, активацией симпатической нервной 
системы, вызванной хирургическим воздей-
ствием. блокада афферентных болевых сиг-
налов и эфферентных симпатических рефлек-
торных дуг интра- и послеоперационной эпи-
дуральной анестезией минимизирует влияние 
хирургического стрессового ответа на кишеч-
ную функцию, ускоряет возобновление пе-
ристальтики, обеспечивая тем самым ранний 
пассаж газов и стула [8, 19, 20, 21].
применение эпидуральной анестезии 
уменьшает кровопотерю через снижение ар-
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териального давления, вызванного симпатиче-
ским блоком [20].
осложнения, связанные с использовани-
ем эпидуральной анестезии, такие, как прокол 
твердой мозговой оболочки, развитие инфек-
ции, образование гематомы – очень редки. 
Чаще встречаются головная боль, задержка 
мочеиспускания, которые не представляют 
угрозы для жизни и нивелируются соответ-
ствующей терапией [18]. Эффективное обезбо-
ливание является предрасполагающим факто-
ром улучшения послеоперационных результа-
тов совместно с другими элементами много-
компонентной программы реабилитации [21].
Ограничение внутривенных инфузий
внутривенные инфузии являются неотъ-
емлемой частью периоперационного контроля 
в хирургической практике. подходы к назна-
чению инфузий стандартны и базируются в 
основном на общепринятых положениях тра-
диционного ведения периоперационного пе-
риода. Это приводит к тому, что пациенты по-
лучают либо недостаточное, либо избыточное 
количество жидкости, увеличивая частоту по-
слеоперационных осложнений и длительность 
пребывания в стационаре. однако в послед-
нее десятилетие интерес к режимам назначе-
ния жидкости возрастает и направлен на из-
учение физиологических аспектов изменений, 
вызванных хирургическими вмешательствами. 
при стандартном ведении для предотвраще-
ния дегидратации, обусловленной продолжи-
тельным предоперационным голоданием и 
механической подготовкой кишечника, назна-
чаются массивные внутривенные инфузии во 
время и после операции, что может быть при-
чиной отеков и увеличения веса пациента за 
счет кумуляции жидкости. увеличивается риск 
возникновения пневмоний и сердечно-сосу-
дистых осложнений, нарушений электролит-
ного баланса, особенно у пациентов пожилого 
возраста. B. Brandstrup et al. [22, 23] отметили 
уменьшение послеоперационных осложнений 
при ограничении назначения внутривенных 
инфузий. отрицательных эффектов от умень-
шенного поступления жидкости не было вы-
явлено.
недостаточное поступление жидкости так-
же неблагоприятно. дегидратация приводит 
к снижению венозного возврата и сердечно-
го выброса, оксигенации тканей; увеличению 
вязкости крови, вязкости легочной слизи, что 
ведет к ателектазам. неадекватное поступле-
ние жидкости и снижение тканевой перфузии 
замедляют восстановление кишечной функции 
[24]. таким образом, необходимость пересмо-
тра подходов к назначению инфузий актуальна 
и активно обсуждается. ограничение внутри-
венного и расширение энтерального поступле-
ния жидкости позволит снизить ошибки при 
назначении внутривенной терапии, умень-
шить риск послеоперационных осложнений и 
длительность пребывания в стационаре.
Предотвращение тошноты и рвоты
тошнота и рвота являются распростра-
ненной проблемой у большинства пациентов 
в послеоперационном периоде. Это зависит от 
пола, возраста, сопутствующих заболеваний, 
типа анестезии, применения наркотических 
анальгетиков [21]. для профилактики назна-
чают антимиметики, антагонисты серотони-
на, ограничивают использование опиоидных 
анальгетиков с предпочтением нестероидных 
противовоспалительных препаратов. Эффек-
тивный мониторинг послеоперационной тош-
ноты и рвоты в рамках программы быстрого 
выздоровления позволяет осуществлять энте-
ральное питание в первый послеоперацион-
ный день, способствует раннему восстановле-
нию кишечной функции и ускоренному вы-
здоровлению [25].
Поддержание нормотермии
в норме температура тела человека варьи-
рует в пределах 36,6°-37,5°C. ввиду длитель-
ности колоректальных операций температура 
тела пациента снижается до 35°C уже в первые 
полчаса оперативного вмешательства. Это обу-
словлено ослаблением терморегуляции во вре-
мя наркоза. Гипотермия приводит к перифе-
рической вазоконстрикции и уменьшению ок-
сигенации тканей, что, в свою очередь, ведет 
к увеличению частоты инфекционных ослож-
нений [26]. для предохранения от переохлаж-
дения необходимо осуществлять мониторинг 
температуры в операционной, использовать 
оснащение для согревания пациента, подогре-
вать вводимые внутривенно жидкости до 37°C 
[27]. интраоперационное поддержание нормо-





онно используется в колоректальной хирургии 
для уменьшения послеоперационной тошноты 
и рвоты, предохранения напряжения передней 
брюшной стенки и уменьшения риска рас-
хождения лапаротомной раны. однако в по-
следнее десятилетие положительные эффекты 
постановки назогастральных зондов ставятся 
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под сомнение. R. Nelson et al. [28] показали, 
что у пациентов без или с селективной по-
становкой назогастральных зондов отмеча-
ются более раннее появление перистальтики 
и снижение легочных осложнений. другими 
авторами было отмечено, что назогастральная 
декомпрессия может задерживать энтераль-
ное питание и отдалять выздоровление из-за 
последствий, связанных с голоданием [29]. 
вследствие этого применение назогастральных 
зондов не должно носить рутинный характер, 
а использоваться строго по показаниям.
Ограничение постановки 
интраабдоминальных дренажей
рутинное дренирование брюшной поло-
сти является частью традиционного ведения 
послеоперационного периода и проводится с 
целью ранней диагностики несостоятельно-
сти анастомоза и послеоперационных крово-
течений [15]. абдоминальное дренирование 
остается по-прежнему предметом дискуссий. 
наличие дренажей вызывает дискомфорт, до-
полнительный болевой синдром, ограничивает 
раннюю мобилизацию. многоцентровые ис-
следования показывают, что стандартное ис-
пользование интраабдоминальных дренажей 
не уменьшают риска несостоятельности ана-
стомоза [30]. в связи с этим необходим пере-
смотр устоявшейся концепции постановки 
множества дренажей после колоректальных 
резекций.
Раннее удаление мочевого катетера
мочевые катетеры широко применяются в 
ежедневной практике при колоректальных ре-
зекциях. встает вопрос о сроках их удаления, 
так как длительное нахождение катетера уве-
личивает риск развития мочевых инфекций, 
ограничивает раннюю мобилизацию. совре-
менные исследования показывают, что удале-
ние мочевого катетера может быть выполне-
но уже в первый послеоперационный день у 
большинства пациентов [17, 31].
Раннее энтеральное питание
ведение пациентов в послеоперацион-
ном периоде традиционным способом пред-
усматривает отказ от энтерального питания в 
течение 4-5 дней после резекций ободочной 
кишки с целью предупреждения послеопера-
ционной тошноты и рвоты, несостоятельно-
сти анастомоза. в раннем послеоперационном 
периоде назначаются только внутривенные 
инфузии, а энтеральное питание начинается 
после появления перистальтики кишечника. 
проведенные согласно принципам хирургии 
быстрого выздоровления многоцентровые ис-
следования показывают преимущества ранне-
го энтерального питания. продолжительность 
госпитализации и риск инфекционных ослож-
нений значительно меньше после раннего на-
чала питания. Энтеральное питание позволяет 
не только обеспечить более раннее восстанов-
ление кишечной функции, но и ограничить 
внутривенное поступление жидкости, что, в 
свою очередь, снижает риск послеоперацион-
ных осложнений и не связано с увеличением 




препараты и селективные ингибиторы цикло-
оксигеназы-2 играют важную роль в протоколе 
быстрого выздоровления, обеспечивая мульти-
модальное обезболивание. ограничение при-
менения наркотических анальгетиков и рас-
ширение использования нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов и селективных 
ингибиторов циклооксигеназы-2 позволяют 
снизить частоту послеоперационной тошноты 
и рвоты, уменьшить седацию, тем самым обе-
спечивая раннюю мобилизацию, энтеральное 
питание и выздоровление [34].
Ранняя мобилизация
длительный постельный режим после опе-
рации увеличивает риск тромбоэмболических 
осложнений, снижает мышечную силу и ок-
сигенацию тканей. ранняя активация умень-
шает неблагоприятные эффекты, обеспечивая 
улучшение послеоперационных результатов. 
ключевым моментом ранней мобилизации яв-
ляется эффективное обезболивание с приме-
нением пролонгированной эпидуральной ане-
стезии [21]. ранний подъем, начиная со дня 
операции, и регулярная активность пациента 
до выписки позволяют уменьшить риск после-
операционных осложнений, ускорить выздо-
ровление и выписку из стационара [13].
Применение слабительных
использование слабительных способству-
ет раннему восстановлению перистальтики, 
пассажу газов и стула, снижению частоты по-
слеоперационной кишечной непроходимости 
[35]. S. Wiriyakosol et al. [36] в своем иссле-
довании продемонстрировали появление стула 
на третий послеоперационный день в группе 
пациентов, получавших бисакодил в суппози-
ториях по сравнению с плацебо группой, у ко-
торой стул был на третьи, четвертые и пятые 
сутки.
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Заключение
программа быстрого выздоровления на-
правлена на снижение неблагоприятных по-
следствий, вызванных хирургическим вмеша-
тельством на ободочной кишке, ускорение 
выздоровления путем уменьшения послеопе-
рационных осложнений и длительности пре-
бывания в стационаре, тем самым снижая 
стоимость лечения. по литературным данным, 
исследователям удавалось реализовать от 4 до 
12 элементов программы. H.D. Jakobsen et al. 
сообщили об использовании 5 элементов про-
граммы, D. Ionescu et al. продемонстрировали 
выполнение 7 элементов, G. Wang et al. – 9 
элементов [37, 38, 39]. авторы отмечают сни-
жение уровня послеоперационных осложне-
ний с 26,9% до 13,2% [39], уменьшение сред-
ней длительности пребывания в стационаре с 
8 до 2 дней [37] и с 9,16 до 6,43 дня [38] без от-
рицательных последствий для здоровья паци-
ента. внедрение программы быстрого выздо-
ровления в ежедневную клиническую практи-
ку позволит улучшить качество хирургической 
помощи, достигнуть более раннего возвраще-
ния пациентов, перенесших резекцию ободоч-
ной кишки, к активной деятельности.
успешное выполнение протокола быстро-
го выздоровления зависит от многих факто-
ров, таких как гармоничное сотрудничество 
хирургов, анестезиологов, медицинских сестер 
и от индивидуального понимания пациентом 
цели программы [40].
анализ научных публикаций показывает, 
что ведение пациентов при колоректальных 
резекциях по принципам хирургии быстро-
го выздоровления в беларуси до настоящего 
времени не проводилось. существует ряд во-
просов по данной тематике, требующих до-
полнительного рандомизированного изучения, 
анализа и освещения.
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